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RESUMEN 
Los autores presentan un caso encuadrable dentro de una forma 
frustre de un Sd. de Cotard secundario a una probable demencia 
multiinfarto. Además se efectúa una revisión bibliográfica acerca del 
Sd. de Cotard y su ubicación nosológica. 
PALABRAS CLAVE: Síndrome de Cotard. Demencia. Depresión. 
Delirio nihilista. 
SUMMARY 
The autors present a case of Cotard's syndrome in frustrate form 
secundary to probable muIti-infarct dementia. Also a bibliographic 
review about of Cotard's syndrome and its nosology place. 
KEY WüRDS: Cotard's syndrome. Dementia. Depression. Nihilis­
tic delusion. 
INTRODUCCION 
La tendencia general de la medicina y de la psiquiatría de 
finales del siglo XX, es a evitar los nombres propios en las 
designaciones diagnósticas y a eliminar la artificiosidad de 
los grupos de síntomas que no existen claramente como in­
dependientes. Por lo tanto consideramos necesario e intere­
sante revisar uno de estos nombres propios: el Síndrome de 
Cotard, a propósito de un caso. 
Correspondencia: David Simón Larda. Servicio de Psiquiatría. Hospital Ge­
neral de Galicia. C/ Galeras, s/n. 15705 Santiago de Compostela (La 
Coruña). 
Fecha de recepción: 28-10-92 
Fecha de aceptación: 9-12-92 
CASO CLINICO 
Mujer de 70 años de edad, residente en una Institución 
para ancianos desde hace 20 años. Ingresa en la Unidad de 
Hospitalización Psiquiátrica, a través de la sección de Inter­
consulta Psiquiátrica, procedente del Servicio de Cirugía Di­
gestiva, tras intervención unos días antes por un proceso 
peritonítico secundario a una apendicitis. El ingreso en ciru­
gía se produce 15 días antes al acudir a urgencias con un 
cuadro de deterioro físico general, retención urinaria, fiebre, 
y dolor abdominal con signo de defensa. 
En la anámnesis no se encuentran antecedentes psiquiá­
tricos familiares ni personales. La clínica se inicia hace unos 
tres años con un cuadro de ansiedad subjetiva, temblor, in­
quietud psicomotriz, y rechazo parcial a la alimentación, por 
el cual su médico general le administra tratamiento ansiolíti­
ca, sin respuesta favorable, posteriormente se añade al cua­
dro inhibición, retraimiento e ideación delirante de negación 
de órganos (piernas, boca, mano, estómago) y actitud con­
gruente con su temática delirante como: pérdida de la deam­
bulación, falta de utilización de extremidades superiores, 
negativa a la alimentación y falta de comunicación verbal. 
Realiza una nueva consulta médica, esta vez a un especialis­
ta en psiquiatría, quien instaura un tratamiento con Antide­
presivos tricíclicos, Neurolépticos incisivos y Nootrópicos a 
dosis moderadas, a pesar del cual la evolución es tórpida sin 
una clara mejoría alcanzando un estado de total mutismo y 
negativismo activo y pasivo previamente a su ingreso. 
Tras su ingreso en Psiquiatría se inicia terapia combinada LV. 
con Antidepresivos y Butirofenonas, consiguiéndose la alimen­
tación voluntaria y pérdida del mutismo a los tres días de trata­
miento y posteriormente desaparece la ideación delirante, 
manteniendo la paciente un buen contacto con el exterior. 
En el EEG rutinario se aprecia lentificación difusa, compro­
bándose en la TAC posterior, imágenes compatibles con de­
mencia multiinfarto. 
Tras el inicio de la movilización la paciente presenta un ac­
cidente cerebro-vascular, complicándose posteriormente con 
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sepsis por infección urinaria, lo que obliga a la suspensión 
cautelar del tratamiento psicofarmacológico, lo que motiva 
la reaparición del delirio de negación tras la resolución del 
cuadro séptico, desapa:.:eciendo a los pocos días de la reins­
tauración de lo~ psicofármacos. 
Al alta la paciente no presenta psicopatología aguda algu­
na, se comunica y alimenta normalmente, persistiendo de­
terioro cognitivo moderado. 
DISCUSION 
El Síndrome de Cotard fue descrito en 1880 por Cotard 
y Falret en una comunicación titulada "Sobre el delirio hipo­
condríaco en una forma grave de la melancolía ansiosa". Pos­
teriormente Cotard en 1882 presentó otro trabajo titulado 
"El delirio de negación" y en 1888, terminó de completar 
la descripción del síndrome que lleva su nombre con el tra­
bajo "El delirio de Enormidad que engloba el delirio de in­
mortalidad" (1888). Jules Cotard, había sido alumno de 
Charcot y coetáneo de Magnan, y al parecer fue un perso­
naje popular en su época, pues aparecía con frecuencia co­
mo personaje de las obras de Proust (1). 
Este síndrome podría ser ya conocido desde antiguo según 
Ch. Blondel (1), "...desde el profeta Daniel ya se conoce pues 
Nabucodonosor parece que presentó un delirio de negación 
y de transformación orgánica...". Desde entonces se denomina 
delirio melancólico de negación, delirio nihilista...". 
El cuadro clínico 
Suele aparecer con más frecuencia en mujeres en edad 
involutiva (en torno a los 60 años) (1,2). El síndrome se cons­
tituye por ansiedad melancólica; ideas de perjuicio o de po­
sesión demoníaca; propensión al suicidio y a las mutilaciones 
voluntarias; hipoalgesia psíquica; ideas hipocondríacas de no 
existencia o de destrucción de diversos órganos, de todo el 
mundo, del alma, del cuerpo, de Dios, etc.; ideas de inmor­
talidad y de enormidad, y rechazo de los alimentos (sitiofo­
bia). Estas características vienen descritas en casi toda la 
bibliografía que hemos consultado, sin embargo hay matiza­
ciones y variaciones que pasamos a exponer. 
Porot (3) describe tres fases en la aparición de la sintomatolo­
gía: "el paciente expresa en primer lugar ideas de transformación 
de órganos (putrefacción, obstrucción, endurecimiento, enco­
gimiento) que, a veces relaciona con una intervención diabólica. 
Después llega a negar la existencia de algunas vísceras (estó­
mago, corazón) y, en consecuencia a creerse muerto de cierta 
manera, pero inmortal puesto que se encuentra en un estado 
en el que se puede sentir cadáver (delirio de enormidad)". 
Polatin (2) cita en su trabajo a Lehmann; "...Los pacientes 
se quejan no sólo de haber pérdido sus posesiones, su esta­
do y su capacidad, sino también su corazón, su sangre y sus 
intestinos...". Están atrapados en una paradoja, pues pueden 
hablar y comunicarse pese a que no existen. 
Capgras y Daumezón (citados por Lehmann en Polatin 
[2]), presentaron un caso de una mujer con un diagnóstico 
de síndrome de Cotard que se llamaba a sí misma "Madame 
Cero" en un intento de enfatizar su situación. 
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Para Alonso Fernández (4) las ideas de enormidad y de 
inmortalidad son más raras que las de negación. La enormi­
dad toma a veces la forma de un sentimiento de culpa de 
magnitud universal, y los contenidos delirantes acerca de la 
enormidad son más infrecuentes que los de inmortalidad; ésta 
se vive a menudo como un hecho tremendamente doloro­
so, y puede ser como dice Bourgeois (citado por Alonso Fer­
nández [4]) "... una consecuencia lógica de las ideas de 
negación de los órganos o del castigo eterno, de una culpa­
bilidad inexpiable o reflejar quizá una generalización -más 
o menos intelectual- de las ideas de negación". 
Cotard decía que la idea delirante de negación aparecía 
en el 10% de las melancolías, pero en cambio diferentes auto­
res (1,3,4,5,6,7), tienen la impresión de que la incidencia del 
Sd. de Cotard ha disminuido notablemente en las últimas 
décadas, atribuyéndolo a tratamientos más precoces y a la 
eficacia de los mismos; Imberciadori (citado por Martínez Pra­
do [1]) da una cifra de 0,12 por mil. 
Los cuadros completos del Sd. de Cotard escasean bas­
tante, y las formas más comunes suelen ser Cotards incom­
pletos (4) "...Reducidas generalmente a quejas hipocondríacas 
acerca del mal funcionamiento y la oclusión de los órganos 
que conciernen sobre todo al tubo digestivo y a las vísceras 
abdominales, y más raramente a los órganos de la respiración­
circulación. El cuadro se vuelve más completo cuando in­
cluye una franca negación de la existencia de ciertos órga­
nos y más aún cuando el nihilismo se vuelve hacia el mundo 
exterior. ..". Gayral y Barcia (6) también encuentran que el 
cuadro completo es infrecuente pero que las quejas de tipo 
cotardiforme no son raras en la melancolía involutiva. Cid 
Sanz (8) alerta sobre la posibilidad de multiplicar los exáme­
nes médicos, a veces agresivos, para descartar organicidad 
en pacientes ancianos con trastornos depresivos mayores, con 
ideas delirantes hipocondríacas, pues son muy frecuentes las 
vivencias referidas, sobre todo a la función digestiva, tales 
como la imposibilidad de tragar o excretar alimentos, bloqueo 
de la digestión o referencias a polaquiuria y anuria. 
Castilla del Pino (9) describe al paciente como una perso­
na convencida de que sus vísceras están perforadas, que se 
encuentra vacío de algunas o de todas ellas, que los alimen­
tos no pueden ser ingeridos sin que se derramen en la cavi­
dad abdominal; o bien se siente putrefacto, percibe la 
corrupción que gradualmente invade su cuerpo. Por otra par­
te estima que este síndrome se aprecia erróneamente como 
inusual, ya que como formas mínimas se encuentra en la clí­
nica, aunque se considera entonces como otros tipos de de­
lirios. Así, según él, no es infrecuente el que pacientes jóvenes 
se sientan depreciados, rechazados por los demás, merced 
a los malos olores que despiden, a putrefacciones que tie­
nen lugar en sus fosas nasales, que ellos mismos perciben 
malos sabores provenientes de la comunicación verificada en­
tre sus fosas nasales estancadas y la zona oral. 
Una reflexión de tinte psicodinámico es la que hace Res­
nik, citado por Martínez Pardo (1): "...En el Cotard, la no­
ción de caos y de catástrofe que va ligada a toda crisis 
psicótica, es negada... El analista debe ser capaz de tolerar 
el desorden y buscar en los escombros el sentido pérdido para 
ayudar al paciente a recrear su mundo, su propia vivencia 
y su sentimiento de existir. ..". 
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Nosología 
W. Mayer-Gross (10), menciona el Sd. de Cotard de ideas 
nihilistas (decaimiento o desaparición) respecto del cuerpo, 
como pudiendo asociarse a la "depresión atípica", que dis­
tingue de otros subtipos depresivos y que parece hacer refe­
rencia a la depresión involutiva. 
Alonso Fernández (1), Gastó (7), junto con la mayoría de 
los autores reflejados en la bibliografía del trabajo, conside­
ran al Sd. de Cotard como relativamente inespecífico sin ca­
tegoría nosológica aparte. Cotard (citado por Martínez Pardo 
[1]) distinguió varias formas dentro del Sd.: 
1. Forma pura: sucesión homogénea de episodios melan­
cólicos ligeros o episodios de melancolía ansiosa con nihilis­
mo de órgano preciso, de frecuencia rara y de curso crónico. 
2. Forma sintomática: psicosis preseniles, cerebropatías, to­
xicosis, neurosis, esquizofrenia, parefrenia, etc. 
3. Forma paranoide asociada al "delirio melancólico" con 
delirio persecutorio. 
Gastó (7) propone una clasificación algo distinta de las va­
riedades de Cotard: casos típicos, casos frustrados, de evo­
lución fásica y asociados a excitación maníaca. 
Ateniéndonos a la inespecificidad del cuadro, la gran ma­
yoría de autores (1,2,3,4,6,7,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18) es­
tán de acuerdo en englobar el Síndrome de Cotard dentro 
de la melancolía delirante o en la Melancolía involutiva, pe­
ro existen diferencias entre los mismos respecto a la posibili­
dad de que aparezca en otros cuadros como esquizofrenia 
y cuadros orgánico-cerebrales. 
Alonso Fernández (4) considera que los cuadros más com­
pletos de Cotard aparecen en los casos de esquizofrenia, y 
que también se han descrito Cotard maníacos. 
Martínez Pardo (1) ofrece una matización más en sus con­
clusiones, pues afirma que el Sd. de Cotard puro va siem­
pre ligado al círculo maníaco depresivo con ideas paranoides; 
para este autor se trata de una parafrenia depresiva (según 
la clasificación de Nodet) englobada dentro de los delirios 
crónicos. Las conclusiones de Martínez Pardo se acercan a 
las concepciones de Sarró; Mediavilla (14) nos ofrece en sus 
"Conversaciones con Sarró" algunas claves del pensamien­
to de Sarró en relación con el Cotard. Sarró parte de que 
el mundo de los delirios tiene una estructura unitaria, acep­
tando una pluralidad nosológica; para Sarró la raíz del deli­
rio es antropológica y no nosológica. Para abordar el mundo 
del delirio, utilizar el "análisis mitologemático de los delirios" 
y divide a éstos en tres grandes categorías: 1) el delirio ini­
cial escatológico-mesiánico; 2) el delirio fantasiofrénico; 3) 
el delirio del nihilismo absoluto de la melancolía de Cotard. 
Sarró engloba el Cotard dentro de las melancolías deliran­
tes en las que se rompe la estructura biográfica. La temática 
del delirio de Cotard está constituida por una tríada: delirio 
de negación, delirio de enormidad y delirio de inmortalidad. 
Estos campos delirantes presentan bastantes analogías con 
los de la esquizoparafrenia, y Sarró se apoya en el análisis 
fenomenológico de los delirios para establecer esta hipóte­
sis, y observa tres direcciones básicas del delirio: escatológi­
ca, cosmogénica y soteriológica. El delirio de negación es una 
situación escatológica o del fin del mundo, y las ideas de enor­
midad coinciden con la tendencia del delirio esquizofrénico 
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a extenderse hacia los máximos límites espaciales y tempo­
rales. Por último las ideas de inmortalidad, se pueden inter­
pretar como otra expresión de la negación de la muerte, que 
es patente en los delirios esquizoparafrénicos. Stenstedt (ci­
tado por Martínez Pardo) realizó un estudio sobre la melan­
colía que posteriormente aplicó al famoso caso del presidente 
Schreber (también analizado por Freud) destacando que atra­
vesó por fases de su enfermedad (esquizoparafrenia) com­
plentamente compatibles con un Síndrome de Cotard. 
La evolución hacia un estado de delirio parafrénico en un 
Síndrome de Cotard, es descrita como posible por Gayral 
y Barcia (6) en aquellos casos en los que la angustia se ate­
núa hasta desaparecer y no quedan más que las ideas deli­
rantes; sería un delirio postmelancólico encronizado de tipo 
hipocondriaco con ideas de negación y transformación. Am­
bos autores refieren que ésto era más frecuente hace años 
que hoy en día debido a los tratamientos actuales más efica­
ces (antidepresivos, neurolépticos y TEC). 
Como antes expusimos, otra de las formas que se descri­
be frecuentemente es la sintomática de cuadros orgánico­
cerebrales, psicosis seniles y preseniles... , en las que hay que 
pensar siempre para hacer un diagnóstico diferencial correcto. 
El problema que surge con frecuencia es que el Síndrome 
de Cotard suele aparecer más habitualmente en personas en 
edad involutiva, y es difícil saber si son procesos concomi­
tantes o no. Una idea general que se tiene es que los melan­
cólicos precoces pertenecen al círculo bipolar, mientras que 
los viejos pertenecen al círculo de la demencia (7). 
Para Lhemann (19) y Young (20), el Cotard puede apare­
cer también en enfermedades orgánico-cerebrales del tipo 
de las psicosis seniles y preseniles, lesiones del lóbulo tem­
poral, áreas frontotemporales, temporoparietales del hemis­
ferio derecho y frontales bilaterales, describiéndose asimismo 
en el contexto de fiebre tifoidea (Campbell, citado por Young 
[20]). 
Otros autores consultados como Rund y Hutzler (16), Gay­
ral y Barcia (6), se manifiestan en el mismo sentido. 
Recientemente se han publicado algunos trabajos en los 
que se describían otros clásicos síndromes psiquiátricos co­
mo sintomáticos o indicativos de organicidad, p.e. en el Sd. 
de Clérambault (21) y en el Sd. de Capgras (22). Todo ello 
apuntaría a una cierta inespecificidad de estos síndromes y 
obligaría a descartar organicidad (demencias, epilepsia del 
lóbulo temporal, etc.). El Gaddal (21) comenta en su artícu­
lo sobre la erotomanía que sería un trastorno etiológicamen­
te heterogéneo y que podría ser observado en una serie de 
cuadros, esquizofrenia, paranoia, parafrenia, trastornos afec­
tivos, trastornos orgánicos, trastornos neuróticos... Parece que 
con el Cotard también ocurriría lo mismo. 
Respecto a las clasificaciones OSM-I1I-R y CIE-10. Skodol 
(5), entre otros (23,24), en su revisión sobre el OSM-I1I y 
OSM-I1I-R considera al Sd. de Cotard como un delirio nihi­
lista, y los delirios nihilistas son puestos como ejemplos de 
síntomas psicóticos congruentes con el estado de ánimo en 
el subtipo de episodio depresivo mayor. En presencia de un 
Sd. depresivo completo, el Sd. de Cotard debería diagnosti­
carse como depresión mayor con síntomas psicóticos con­
gruentes con el estado de ánimo. Skodol (5) considera 
también la posibilidad de un trastorno mental orgánico, y así 
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en caso de existir una lesión cerebral localizada p.e. traumá­
tica causante de un delirio similar al Cotard, pero sin cam­
bios cognitivos mayores, debería diagnosticarse un trastorno 
delirante orgánico. Otro posible encuadramiento nosológico 
es el de los trastornos mentales orgánicos, primarios dege­
nerativos y demencias multiinfarto, pues existe en la clasifi­
cación, un subtipo "con delirios", permitiendo la clasificación 
de delirios nihilistas u otros que ocurren con las demencias 
seniles y preseniles. 
Skodol (5) en su revisión sobre el OSM-I1I y OSM-I1I-R no 
hace referencia al Cotard esquizoparafrénico que otros auto­
res encuentran como ya antes hemos comentado. 
La CIE-lO (25), habla al igual que el OSM-I1I-R (26) de 
episodio depresivo grave con síntomas psicóticos congruen­
tes con el estado de ánimo (y aquí quedaría englobado el 
Sd. de Cotard). 
Castilla del Pino (9), en su particular visión etodinámica, 
tomando como referencia el concepto de self corporal (en­
tre otros self) , indica que el delirio de depreciación del self 
corporal, hipocondriaco, adquiere en ocasiones la forma de 
un Sd. de Cotard. 
Gelder (27) y otros autores ingleses, incluyen el Síndro­
me de Cotard en los trastornos depresivos severos, delirio 
nihilístico extremo "...Aunque la naturaleza de los síntomas 
que presentan es muy llamativa, tales casos no parecen di­
ferenciarse mucho de otros trastornos depresivos severos...", 
no haciendo así referencia al Cotard esquizofrénico o ligado 
a trastornos orgánicos. 
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CONCLUSIONES 
El Síndrome de Cotard se presenta en la práctica clínica 
actual con relativa poca frecuencia, siendo más habitual for­
mas atenuadas del mismo. En el presente artículo, los auto­
res presentan una forma frustrada de un Síndrome de Cotard 
secundario a una demencia multiinfarto. Al revisar el con­
cepto del Síndrome de Cotard en la nosología actul se apre­
cia que no todos los cuadros de Cotard son melancolías 
delirantes, sino que más bien aparece como un Síndrome 
inespecífico de etiología heterogénea que se podría reunir 
en tres grandes grupos: trastornos afectivos, esquizofrenias 
y trastornos orgánicos. 
Puesto que son frecuentes en personas en edad involuti­
va y la población española está envejeciendo progresivamen­
te, es probable que los casos de Cotard aumenten en un 
futuro no lejano, debiendo efectuarse el diagnóstico diferen­
cial entre "funcional" (trastorno afectivo o psicosis funcional) 
y orgánico (demencias, trastorno delirante orgánico, etc.), di­
fícil por otra parte en gran número de casos. 
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